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Durante as últimas décadas, a percepção do paciente em relação à sua doença 
bem como monitoração da qualidade de vida têm sido amplamente valorizadas 
pelos profissionais e pesquisadores da área saúde. A biópsia de linfonodo 
sentinela trouxe um grande avanço na abordagem dos pacientes portadores de 
melanoma localizado. O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de vida de 
pacientes portadores de melanoma cutâneo submetidos a biópsia de linfonodo 
sentinela. Para tanto, participaram 26 pacientes portadores de melanoma cutâneo 
com proposta de realizar a biópsia de linfonodo sentinela, com idade variando de 
35 a 83 anos, atendidos no Ambulatório do Setor de Tumores da Disciplina de 
Cirurgia Plástica da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São 
Paulo. O instrumento utilizado foi o questionário Medical Outcomes Study 36-Item 
Short-Form Health Survey (SF-36), instrumento genérico de avaliação de 
qualidade de vida, cuja versão para o português foi desenvolvida e validada, após 
um processo de tradução e adaptação cultural. O questionário foi aplicado por 
meio de entrevista, em três períodos: a.) por ocasião do esclarecimento do 
diagnóstico e explicação sobre a biópsia de linfonodo sentinela; b.) por ocasião do 
recebimento do resultado do exame histopatológico do linfonodo sentinela, cerca 
de dois meses após a biópsia de linfonodo sentinela; c.) seis meses após a 
biópsia de linfonodo sentinela. Para análise dos dados sócio-demográficos e das 
dimensões que constituem o SF-36, foi utilizada a análise descritiva com 
medidas-resumo e, para estudar como se comportaram os aspectos avaliados da 
qualidade de vida nos períodos em estudo foi aplicada a análise de variância em 
blocos, completada pelo método de Bonferroni. Os resultados demonstraram 
alterações positivas significantes nas dimensões aspectos físicos, dor e saúde 
mental. A análise dos dados não demonstrou  impacto negativo na qualidade de 
vida dos pacientes submetidos a biópsia de linfonodo sentinela. Novos estudos 











Durante as últimas décadas, a literatura científica tem sido pródiga no 
número de publicações sobre a avaliação da qualidade de vida, despertando a 
atenção de pesquisadores ligados à área de saúde, tornando-se tema de 
relevante importância no contexto da investigação e conduta clínica, notadamente 
na interface entre pesquisas de medicina e psicologia (Wenger, 1987; Fitzpatrick 
et al.,1992; Gill, Feinstein, 1994; Testa, Simonson, 1996; Deitos, Gaspary, 1997; 
Koller et al., 1996). 
Os avanços científicos e tecnológicos no tratamento das neoplasias têm 
contribuído para o aumento da cura e do tempo de sobrevida, levando a uma 
redefinição da imagem social do câncer, em que a recuperação psicológica e a 
qualidade de vida dos pacientes passaram a ser uma preocupação central dos 
profissionais da área de oncologia (Holland, 1990a). 
Segundo Saunders, Baum (1992), o tratamento do câncer pode envolver 
cirurgias mutiladoras ou drogas citotóxicas, muitas vezes conferindo benefício 
mínimo em termos de sobrevida e dano à saúde psicológica. Assim, a avaliação 
dos resultados do tratamento de câncer é um processo complexo, objetivando, 
não somente salvar e prolongar a vida, como também melhorar a qualidade de 
vida desses pacientes. A inclusão da qualidade de vida como uma das medidas 
de resultados tem permitido uma melhor compreensão da avaliação dos 
resultados de saúde, e tem corrigido a diferença entre objetividade e 
subjetividade, enfatizando o indivíduo na avaliação do tratamento (Olweny,1992). 
Embora a qualidade de vida pareça bastante familiar, não há na literatura 
uma definição universalmente aceita. Pesquisadores de diferentes áreas abordam 
o assunto com perspectivas e metodologias diferentes. No entanto, a opinião 
predominante a define como sendo a percepção do paciente sobre seu estado 
físico, emocional e social, dado fundamental para o conceito (Barros, 2000). 
 O melanoma cutâneo apresenta alta letalidade e sua incidência vem 
aumentando em todo o mundo nos últimos 50 anos. Cerca de 90% dos 




diagnóstico, a percentagem de pacientes com doença localizada vem 
aumentando, o que permite melhores taxas de curabilidade (Friedman et al., 
1991).  
Para Welch-McCaffrey (1985), a palavra câncer provoca medo associado 
com vulnerabilidade, desamparo, morte e incerteza.  Seu diagnóstico provoca um 
impacto emocional inigualável, a auto-imagem sofre uma série de alterações e o 
indivíduo encontra-se diante da necessidade de aprender a viver com a incerteza 
(Kovács, 1998). Algumas pesquisas sugerem que o maior problema psicológico 
que se segue ao diagnóstico de melanoma é o de lidar com a incerteza do 
prognóstico (Holland, 1990b). Porém, as características individuais, valores, 
histórias e estilos de vida diferentes fazem com que o impacto proporcionado pela 
doença, exames e resultados seja diverso e muitas vezes não se correlacione 
com a gravidade ou prognóstico da doença propriamente dita (Faden, Leplége, 
1992; Caponero, Coto, 2003).  
Nos últimos 10 anos surgiu uma nova e importante abordagem de tratamento 
para os pacientes portadores de melanoma cutâneo localizado, a biópsia de 
linfonodo sentinela. Esse procedimento é fundamental para o estadiamento,  
seleciona os pacientes que devem se submeter à linfadenectomia e permite 
homogeneizar grupos desses pacientes para estudos clínicos de adjuvância 
(Morton et al., 1992). Seus dados já são contemplados no novo estadiamento de 
melanoma da AJCC (American Joint Comitte on Câncer). Em nosso meio, 
Oliveira-Filho et al. (2000) desenvolveram  projeto de pesquisa de linfonodo 
sentinela, demonstrando a reprodutividade da técnica e de seus achados de 
encontro de linfonodo sentinela e de falso-negativo. Após esse procedimento, os 
pacientes ficam aguardando o resultado do exame histopatológico do linfonodo 
sentinela e já sabem que, se o mesmo estiver comprometido pelo melanoma, 
deverão submeter-se a outra cirurgia, a linfadenectomia completa (Oliveira-Filho 
et al., 2003).  
Dentro deste projeto surgiu a questão de que a expectativa em relação a um 
procedimento cirúrgico, ao resultado do exame histopatológico e à possibilidade 
de uma outra cirurgia, a linfadenectomia, interferisse na qualidade de vida de 




questionamento, propusemos o estudo que ora apresentamos. Escolhemos como 
instrumento de avaliação da qualidade de vida o questionário Medical Outcomes 
Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), largamente utilizado e validado 








Avaliar qualidade de vida de pacientes portadores de melanoma cutâneo 













Rogentine et al. (1979), a fim de investigar fatores psicológicos em 
referência ao prognóstico do melanoma, realizaram um estudo prospectivo com 
64 pacientes nos estágios clínicos I e II de melanoma, que estavam 
aparentemente livres da doença (todos os pacientes submeteram-se à ampla 
excisão da lesão primária e a linfadenectomia), no período de um ano após a 
linfadenectomia. Para tanto, os pacientes atribuíram a quantia de ajustamento 
pessoal necessária para enfrentar a doença em uma escala (Subjective Life 
Change Unit - SLCU) de 0 a 100, em que um maior valor corresponde a maior 
quantidade de ajustamento requerido e um menor valor, a  uma menor quantidade 
de ajustamento. No período avaliado, de um ano após a cirurgia, 29 pacientes 
com recidiva reportaram um escore de 53 ± 31 (M±DP) e 35 pacientes que não 
tiveram recidiva reportaram um escore de 80 ± 20, p < 0,001. Concluíram que 
estes resultados podem indicar um estilo de enfrentamento ou avaliação cognitiva 
ao estresse, que reflete mecanismos biológicos subjacentes na recidiva do 
câncer. Os autores acreditam que os pacientes que tiveram um escore baixo na 
escala negaram ou reprimiram o impacto da doença, enquanto aqueles que 
relataram necessidade de maior ajustamento foram mais realistas na avaliação de 
sua doença. Os resultados sugeriram que fatores psicológicos desempenham um 
papel importante dentro do prognóstico de um ano dessa neoplasia. 
Freidenbergs (1981), baseado em 50 entrevistas com pacientes 
diagnosticados com câncer de pele, com o objetivo de investigar o impacto 
psicossocial da neoplasia, e formular orientações sobre o manejo psicológico 
desses pacientes, abordou questões psicossociais, que preocupam médicos e 
pacientes, referentes à demora em procurar cuidados médicos, ao medo 
subjacente, à ansiedade, ao papel da mídia e à comunicação médico-paciente. 
Relatou que alguns pacientes se recusam a aceitar as orientações medicas e 
tratamento, devido ao medo, real ou imaginário, de que a qualidade de suas vidas 
se torne intolerável. Apontou, também, que ultimamente muito tem sido discutido 




pessoas consideram o diagnóstico de melanoma  como equivalente à sentença 
de morte. Concluiu que médicos fornecem aos pacientes informações sobre a 
doença, mas que também deveriam explorar medos, fantasias inapropriadas e 
esclarecer equívocos que possam existir. Salientou que um questionamento 
psicossocial franco contribuirá  de forma mais efetiva para o entendimento e 
manejo dos pacientes com neoplasias cutâneas. 
Cassileth, Lusk, Tenaglia (1982) conduziram um estudo com 168 pacientes 
com melanoma e 135 pacientes com outras doenças da pele, para definir e 
comparar as reações emocionais nessas populações. Utilizaram um questionário 
de saúde mental desenvolvido pela Rand Corporation e previamente aplicado em 
uma ampla amostra da população americana (4.595 indivíduos), para mensurar o 
estado psicológico (ansiedade, depressão, e bem-estar). Esses dados serviram 
como linha de base de  referência para análise dos resultados. Os achados 
apontaram que pacientes com melanoma apresentaram escores médios de bem-
estar emocional aproximadamente iguais aos da população geral e 
significativamente superiores (p < 0,00005) aos dos pacientes com outras 
dermatopatias. Os escores das subescalas de ansiedade e depressão  entre os 
dois grupos de pacientes também diferiram (p < 0,0005), com pacientes com 
melanoma apresentando menos ansiedade e depressão. 
Cassileth, Lusk, Tenaglia (1983) realizaram um estudo com 176 pacientes 
com melanoma, a fim de investigar a relação entre fechamento primário e com 
enxerto e o impacto estético do resultado da cicatriz segundo a percepção do 
paciente. Os pacientes completaram um questionário de múltipla escolha 
designado para o estudo, sobre tamanho e implicações estéticas de suas 
excisões.  Nesse estudo, as mulheres eram mais preocupadas com a aparência 
da cicatriz que os homens (p < 0,001). Os resultados sugerem  que pacientes com 
fechamento primário da incisão e aqueles com informação anterior para os 
possíveis resultados da cirurgia apresentaram menor índice de desconforto em 
relação à aparência da cicatriz. Os achados sugerem que o desconforto 





Temoshok et al. (1985) investigaram a relação entre fatores psicossociais e 
indicadores prognósticos em pacientes com melanoma. Participaram desse 
estudo 59 pacientes com melanoma (49 estágio clínico I, e 10 estágio clínico II), 
entre 18 e 72 anos, provenientes de duas clínicas de melanoma de São 
Francisco. Utilizaram indicadores histopatológicos (Clark e Breslow), vídeo-teipe 
de entrevista estruturada e instrumentos auto-administrados. Denominaram 
padrão ¨Tipo C¨ ao comportamento cooperativo, não-assertivo, paciente, 
inexpressivo em emoções negativas (particularmente raiva), e complacente com 
autoridades externas. Essa descrição é o pólo oposto do padrão ¨Tipo A¨ de 
comportamento (competitivo, hostil, mais agressivo), que tem sido demonstrado 
em predizer doenças cardíacas, e difere do padrão ¨Tipo B¨ de comportamento, 
que é definido como a ausência das características do ¨Tipo A¨ (bem-adaptado). 
O ¨Tipo C¨ foi definido em varias dimensões, tais como atitudes, inclinações 
emocionais e cognitivas, padrões expressivos verbais e não verbais, estratégias 
de enfrentamento, que foram avaliadas por medidas obtidas por meio da 
entrevista estruturada e instrumentos auto-administrados. Encontraram uma 
relação positiva e significativa entre a demora em procurar cuidados médicos e 
indicadores prognósticos não favoráveis. Menos conhecimento anterior sobre 
melanoma e menos compreensão de seu tratamento foram significativamente 
correlacionados tanto com espessura como com nível de invasão  do tumor.  
Associações entre espessura do tumor e medidas psicossociais do ¨Tipo C¨ foram 
consideravelmente fortes e mais significativas para sujeitos com menos de 55 
anos, sugerindo que o papel  de fatores comportamentais e psicossociais no 
curso do melanoma é mais potente para pacientes mais jovens. 
Welch-McCaffrey (1985) investigou fontes de ansiedade ao longo da 
experiência de pacientes com câncer, sendo que a etiologia da ansiedade pode 
ser identificada no diagnóstico, na mudança da condição biopsicológica, nas 
alterações do estilo de vida e na dependência de profissionais de saúde.  Apontou 
que a ansiedade em torno do diagnóstico é intensificada pelo período de espera 
dos resultados dos exames diagnósticos, podendo ser acompanhada de 




Concluiu que somente com um trabalho holístico, que integre corpo e mente, 
pode-se melhorar a qualidade de vida dos pacientes. 
Graham, Longman (1987), com o objetivo de investigar a qualidade de vida 
e sua relação com sintomas de distress, dependência social, comportamento-
moral e mudança de vida em pacientes com melanoma, avaliaram 60 pacientes, 
entre 20 e 83 anos. Utilizaram entrevistas e escalas para cada aspecto 
investigado.  Qualidade de vida foi definida como: ¨o grau de satisfação com as 
circunstâncias atuais da vida percebidas pelo paciente¨. Definiram distress como: 
¨o grau de desconforto de um sintoma específico percebido pelo paciente¨. 
Dependência social, como: ¨a extensão em que pacientes requerem ajuda ou 
assistência de outros para desempenhar suas atividades, as quais, em 
circunstâncias comuns, adultos podem realizar sozinhos¨. Mudança de vida como: 
¨o grau de mudança  nas atividades de vida diária experimentada pelo paciente 
desde o período do diagnóstico¨. Comportamento-moral foi descrito como: ¨humor 
ou estado de espírito predominante¨. Os resultados suportaram as hipóteses de 
que o grau de desconforto e dependência social são inversamente associados à 
qualidade de vida, e que comportamento-moral é positivamente associado com 
qualidade de vida. Finalmente, os achados suportaram também a hipótese de que 
seres humanos reavaliam seus valores, fazendo adaptações cognitivas quando 
frente a doenças que ameaçam  a vida. 
Wenger (1987) apontou que se tornaram mandatárias não apenas as 
considerações dos efeitos e medidas tradicionais referentes à morbidade e 
mortalidade, as chamadas medidas biomédicas, mas também de vital importância 
as condições psicossociais (denominadas qualidade de vida) sobre a vida do 
paciente, alterada pela doença e seu tratamento. Segundo o autor, incluir esta 
última medida de avaliação amplia a consideração das conseqüências das 
doenças  e seus tratamentos além dos indicadores biomédicos tradicionais.  
Knippenberg, Haes (1988), em um estudo sobre as propriedades 
psicométricas dos instrumentos de avaliação da qualidade de vida de pacientes 
com câncer, concluíram que não há um consenso de opinião sobre o conceito de 
qualidade de vida, nem uma abordagem uniforme estabelecida em relação aos 




os construídos para um estudo específico, constituído de questões e itens criados 
com base na intuição e relevância para um determinado grupo de pacientes com 
câncer; 2) os construídos para outros tipos de pacientes ou para a população em 
geral; 3) os instrumentos especificamente construídos para um estudo sistemático 
de qualidade de vida de pacientes com câncer. Apontaram que a definição de 
uma estrutura teórica e instrumentos com propriedades de medidas comprovadas 
facilitaram a integração da qualidade de vida como uma variável dependente em 
pesquisas clínicas do câncer.  
Slevin et al. (1988) realizaram um estudo com objetivo de investigar a 
correlação entre a avaliação da qualidade de vida realizada pelo médico e pelo 
paciente, em 108 pacientes com câncer. Médicos e pacientes preencheram as 
mesmas escalas: Karnofsky, Spitzer, Hospital Anxiety and Depression (HAD), e 
Linear Analogue Self Assessment  (LASA) a fim de avaliar  qualidade de vida, 
ansiedade e depressão. Encontraram de baixa a moderada correlação entre  
avaliações, para os aspectos investigados. Os resultados obtidos pelos médicos 
raramente explicavam mais que 30% da variabilidade dos escores dos pacientes 
em qualquer das escalas. Os achados sugerem que os médicos não podem 
determinar com precisão o que os pacientes sentem, ou seja, medir 
adequadamente a qualidade de vida dos mesmos. 
Donovan, Sansón-Fisher, Redman (1989) realizaram uma revisão de 17 
escalas existentes para avaliar qualidade de vida em pacientes com câncer, 
confrontando-as com características necessárias para uma medida adequada, as 
quais foram descritas no estudo. Os resultados demonstraram que nenhuma das 
escalas avaliadas reúne todos os critérios listados no estudo para um instrumento 
ou medida adequada de mensuração da qualidade de vida de pacientes com 
câncer. Consideraram  dois aspectos centrais da conceituação de qualidade de 
vida em pacientes com câncer para o  desenvolvimento de uma escala adequada: 
1) a  mensuração de uma ampla variação de dimensões ou áreas da vida; 2) o 
reconhecimento de que o câncer pode causar tanto um impacto positivo como 
negativo na vida do paciente.  
Patrick, Deyo (1989) apontaram quatro estratégias para o uso de 




instrumentos genéricos e específicos; 2) modificar um instrumento genérico, 
transformando-o em específico para uma doença; 3) complementar um 
instrumento genérico com itens específicos para uma doença;  4) usar baterias de 
medidas específicas. 
Holland (1990a) fez uma revisão das mudanças ocorridas na medicina e na 
sociedade (eventos e atitudes), nos últimos 200 anos, que influenciaram na 
percepção e resposta ao câncer. Abordou o crescimento e desenvolvimento da 
oncologia e sua relação com as ciências sociais. Definiu a psiconcologia como 
uma especialidade da oncologia, que busca estudar as duas dimensões 
psicológicas do câncer: 1) o impacto do câncer no funcionamento emocional do 
paciente, da família e equipe de profissionais envolvidos no tratamento; 2) o papel 
das variáveis psicológicas e comportamentais na incidência e na sobrevivência 
dos pacientes oncológicos. 
Holland (1990b) descreveu importantes questões sobre o câncer de pele, 
em particular sobre o melanoma. Apontou para o espaço que o melanoma vem 
ocupando em estudos de interações das influências  psicológicas e biológicas, 
tendo como base a hipótese de que esse tumor parece ser altamente suscetível 
às influências hormonais e imunológicas. Relatou que o melanoma apresenta 
alguns problemas singulares no momento do diagnóstico, pois, apesar de o 
paciente compreender o risco potencial, após iniciar o tratamento, não havendo 
evidências da doença, sente-se bem. Traçou um paralelo psicológico com a 
doença coronária, em que os pacientes na ausência de sintomas ou sinais da 
doença, tendem a minimizar seu significado.  
Jacobsen, Holland (1990) descreveram uma gama de reações psicológicas  
que ocorrem no período que envolve a cirurgia, ou seja, no pré-operatório, intra-
operatório e pós-operatório. Apontaram a ansiedade e o medo como reações 
universais que antecedem o período cirúrgico, e observaram que, embora estas 
reações ocorram em todos os pacientes, há um estresse significativamente maior 
quando o câncer é a suspeita do diagnóstico ou a condição para a qual a cirurgia 
está sendo realizada. Enfatizaram que a reabilitação do paciente após a cirurgia 




perseverança, e que um suporte emocional adequado e informações têm um 
impacto no curso do pós-operatório e  no ajustamento do paciente.  
Breslin (1991) definiu qualidade de vida como um conceito abstrato, que 
abrange a percepção do indivíduo em relação ao físico, psíquico e social, 
fenômeno altamente subjetivo, mediado por valores e crenças, pessoais e 
culturais, objetivos e experiência de vida. O que é  percebido como negativo por 
uma pessoa pode ser  percebido em uma perspectiva inteiramente diferente por 
outra, incluindo o pesquisador.  Relatou que alguns estudos têm demonstrado que 
a qualidade de vida pode ser influenciada negativamente pelo diagnóstico e 
tratamento do câncer, e que preocupações com a qualidade de vida podem afetar 
a escolha das opções de tratamento e aderência.  
Ware (1991) relatou que, embora sua pesquisa não seja no campo da 
oncologia, tem acompanhado com grande interesse os progressos em conceituar 
e mensurar qualidade de vida em estudos de pacientes com câncer. Enfocou a 
monitoração da perspectiva do paciente na avaliação do impacto da doença e seu 
tratamento sobre o seu estado funcional e bem-estar e outros aspectos 
relacionados à qualidade de vida.  
Brazier et al. (1992) realizaram um estudo prospectivo com 1.980 
pacientes, com o objetivo de avaliar a aceitabilidade, validade e confiabilidade do 
SF-36 na população britânica, comparando-o com o questionário Nottingham 
health prolife (NHP), amplamente utilizado nessa população. Compararam os 
dados obtidos dos questionários entre si e entre os dados sócio-demográficos e 
clínicos dos pacientes. Constataram que o SF-36 detectou níveis mais sutis de 
comprometimento da doença na saúde do indivíduo, enquanto o NHP foi criticado 
por  demonstrar explorar apenas comprometimentos mais graves de saúde 
causados por uma doença, não apresentando a mesma sensibilidade que o 
questionário SF-36.   
Cella (1992)  apontou para a importância que a avaliação da qualidade de 
vida ocupa em cuidados paliativos para pacientes com câncer. Definiu qualidade 
de vida, enfatizando a subjetividade e multidimensionalidade do conceito. Definiu 
a subjetividade como a capacidade de o paciente avaliar suas próprias condições 




da qualidade de vida e descreveu a multidimensionalidade em quatro áreas 
distintas, porém correlatas: física, funcional, emocional e social. Descreveu três 
razões importantes para avaliar a qualidade de vida em pacientes com câncer, 
quais sejam, a avaliação da necessidade de reabilitação, a avaliação dos 
resultados do tratamento e  a predição de resposta para futuros tratamentos.  
Faden, Leplège (1992) definiram qualidade de vida como um conceito 
multidimensional, tradicionalmente campo dos filósofos e poetas, hoje pertencente 
igualmente aos pesquisadores, que objetivam transformá-la numa medida 
quantitativa, que possa ser usada em ensaios clínicos e modelos econômicos. 
Apontaram que o atual interesse em quantificar a qualidade de vida foi reforçado 
pelo desenvolvimento de métodos quantitativos em psicologia, economia e outras 
ciências sociais  
Fitzpatrick et al. (1992) abordaram a aplicabilidade de medidas de 
qualidade de vida em cuidados da saúde e as necessidades básicas para o uso 
dessas medidas, tais como: confiabilidade, validade, sensibilidade a mudança e 
praticabilidade. 
Olweny (1992) enfatizou a importância de considerar o impacto da 
influência cultural na avaliação da qualidade de vida, principalmente se forem 
analisadas as diferenças entre países desenvolvidos e em desenvolvimento, 
sendo necessário evitar o transplante de conceitos de uma cultura para outra sem 
as devidas considerações deste impacto, ou seja, da especificidade de cada 
cultura.  
Saunders, Baum (1992)  enfatizaram a avaliação da qualidade de vida 
como   medida de resultado no tratamento do câncer, tanto na prática clínica 
como em estudos clínicos, e também a necessidade de desenvolver técnicas 
novas de fácil administração e avaliação. 
Ware, Sherbourne (1992) descreveram o desenvolvimento do Medical 
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) e discutiram o 
conceito estrutural e a origem e lógica subjacentes a cada aspecto avaliado.  
Garratt et al. (1993), com o objetivo de comprovar a validade e consistência 
interna do SF-36, realizaram um estudo comparativo entre duas populações. 




portadores de uma das quatro condições: lombalgia, menorragia, úlcera péptica 
ou varizes. Compararam os resultados obtidos (75%) com o grupo controle de 
900 indivíduos da população geral, que também responderam ao questionário, o 
qual foi enviado de maneira aleatória. O SF-36 mostrou ser capaz de distinguir 
pacientes com doenças físicas daqueles com doenças psiquiátricas, além de 
detectar quando as duas enfermidades coexistem no mesmo paciente e qual 
delas  predomina. 
Guyatt, Feeny, Patrick (1993) descreveram que os instrumentos para 
avaliação da qualidade de vida podem ser: 1) quanto ao tipo: genérico (perfis de 
saúde e medidas de utility) e específico; 2) quanto ao objetivo ou função: 
preditivo, discriminativo ou de avaliação. Quanto às propriedades de medida os 
instrumentos devem ter: validade (medir o que se propõe), reprodutividade (poder 
produzir o mesmo resultado) e responsividade (poder detectar alterações durante 
um período de tempo). 
Jenkinson, Coulter, Wright (1993) enviaram o questionário SF-36 a uma 
ampla amostra  de  13.042 indivíduos de quatro condados Britânicos, com idade 
entre 18 e 64 anos, selecionados aleatoriamente, a fim de obter  uma amostra-
padrão populacional para os escores do SF-36 na Inglaterra e explorar a 
consistência interna e validade do questionário. Os resultados forneceram 
evidências da consistência interna e validade do SF-36 para a utilização na 
população geral. Concluíram que o questionário é uma ferramenta potencialmente 
valiosa em pesquisa médica, e que os dados normativos fornecidos  poderão 
facilitar sua validação e uso.   
Mchorney, Ware, Raczek (1993) realizaram testes psicométricos e clínicos 
para validação das medidas de saúde física e mental do questionário SF-36 em 
uma amostra proveniente do Medical Outcomes Study (MOS).  
Gill, Feinstein (1994) revisaram 75 artigos sobre qualidade de vida 
publicados na literatura internacional e avaliaram quais destes realmente mediram 
o que se propuseram estudar. Destes, apenas em 11 artigos (15%) os 
pesquisadores definiram o conceito de qualidade de vida e, em 27 artigos (36%), 
explicaram como selecionaram o(s) instrumento(s) de qualidade de vida  




McHorney et al. (1994) realizaram um estudo com 3.445 pacientes com o 
objetivo de avaliar a validade e consistência interna do SF-36, e também 
verificaram o índice de respostas completas do questionário. Os pacientes  
responderam a um questionário com 245 itens no qual os itens do questionário 
SF-36 estavam inclusos. As respostas foram comparadas com as obtidas de 24 
subgrupos distintos, formados segundo critérios sócio-demográficos e clínicos 
(diagnóstico e gravidade da doença). O índice de respostas completas para cada 
aspecto do SF-36 foi alto (88% a 95%), mas tendeu a ser menor em pacientes 
idosos, em indivíduos com menor nível de escolaridade e de classe social mais 
baixa. Os resultados suportaram o uso do SF-36 em pesquisa de qualidade de 
vida nas diversas populações estudadas e identificaram grupos de populações 
nos quais o uso de um instrumento padronizado de avaliação da qualidade de 
vida pode apresentar problemas.  
Guyatt (1995) descreveu a classificação dos instrumentos de avaliação de 
qualidade de vida de acordo com suas características, que, em geral, 
caracterizam-se por duas abordagens: os instrumentos genéricos e os 
instrumentos específicos, ambos  oferecendo vantagens e desvantagens. Os 
instrumentos específicos são capazes de avaliar, de forma particular, 
determinados aspectos da qualidade de vida próprios de uma população, 
proporcionando uma maior capacidade de detecção de melhora ou piora do 
aspecto específico em estudo. Sua principal característica é a sensibilidade às 
alterações (são mais responsivos), a qual permite detectar mudanças após uma 
intervenção (medicamentos e procedimentos). Os instrumentos genéricos  são 
desenvolvidos com a finalidade de refletir o impacto de uma doença sobre a vida 
de pacientes em uma ampla variedade de populações, com diferentes tipos de 
doenças, tratamentos ou intervenções.  
The WHOQOL Group (1995) descreveu o projeto da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) para desenvolver um instrumento de avaliação da qualidade de 
vida validado internacionalmente, que possa ser usado em pesquisas 
multicêntricas em culturas diferentes: the WHOQOL (World Health Organization 
Quality of Life Assessment). Segundo the WHOQOL Group, o projeto originou-se 




qualidade de vida, além de  ser um modo de a OMS redeclarar seu compromisso 
para a promoção de uma abordagem holística da saúde e dos cuidados de saúde, 
onde o bem-estar do paciente é o objetivo principal. O projeto teve a participação 
de 15 diferentes centros culturais e duração de quatro anos. The WHOQOL  tem 
seis domínios e 24 subdomínios para avaliação da qualidade de vida.  
Carr, Thompson, Kirwan (1996) apontaram que a utilização de 
instrumentos ou questionários de avaliação da qualidade de vida tem sido 
reconhecida como uma importante área do conhecimento científico no campo da 
saúde.  Tais instrumentos podem ser utilizados em pesquisas populacionais ou 
como forma de  rastreamento para identificar as necessidades de saúde da 
população, facilitando a comparação dos estados de saúde de diferentes grupos 
de pacientes tratados, informação que pode ser usada para alocação de recursos 
e na decisão sobre as prioridades em assistir determinados setores. Na prática 
clínica, podem identificar as necessidades do paciente e avaliar a efetividade da 
intervenção, sendo também utilizados como instrumento de medidas de resultado 
em ensaios clínicos e componente da avaliação da análise de custo-utilidade do 
tratamento. Segundo os autores, o maior desafio em avaliar a qualidade de vida 
reside na singularidade do indivíduo: percepções e avaliações de aspectos da 
vida próprios de cada um.  
Kneier (1996) enfocou os desafios e dilemas psicológicos  enfrentados por 
pacientes com melanoma quanto às reações emocionais a seus diagnósticos e 
prognósticos. Definiu enfrentamento como um conceito que inclui emoções, 
atitudes e comportamentos, relacionados entre si, que determinam a adaptação 
psicológica. Segundo o autor, o desafio consiste em responder de modo que 
promova um ajustamento psicológico global a incerteza que se segue ao 
diagnóstico de melanoma. 
Koller, Russman, Lorenz (1996) administraram o European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of life questionnaire - C30 
(QLQ-C30), Positive and Negative Affect Scale (PANAS), e uma escala para 
mensurar o estigma social em 60 pacientes submetidos a cirurgia abdominal ou 
torácica de câncer, com o propósito de investigar a correlação entre a qualidade 




emocionais, particularmente o papel do afeto negativo e do estigma social. 
Segundo os autores, afeto negativo pode ser considerado como uma categoria 
que abrange conceitos tradicionais, tais como ansiedade, depressão, ou mal-
ajustamento em geral, e estigma social, um equivalente do afeto negativo no 
domínio social. O estado de saúde do paciente sob a óptica medica foi avaliado 
de duas formas: todos os 60 pacientes foram examinados pelo médico 
encarregado do seguimento clínico, o qual avaliou o bem-estar do paciente após 
o exame clínico por meio de dois itens do EORTC QLQ-C30, que mensuram a 
saúde geral do paciente, e por outros dois médicos que não tiveram contato com 
o paciente, experts em diagnósticos e tratamento de pacientes com câncer 
cirúrgico, os quais avaliaram cada um dos 60 registros médicos. Os achados 
apontaram que os sintomas somáticos relatados pelos pacientes por meio de 
questionários padronizados de qualidade de vida estavam intimamente 
relacionados com aspectos emocionais e sociais e não com estado de saúde 
global, preocupação maior dos médicos. 
Sigurdardóttir, Bolund, Sullivan (1996) realizaram um estudo longitudinal 
em pacientes com melanoma avançado, durante a quimioterapia, com o propósito 
de descrever a qualidade de vida nesse contexto paliativo e comparar com as 
variáveis clínicas e a qualidade de vida avaliada pelos próprios pacientes. 
Utilizaram três questionários: European Organization for Research and Treatment 
of Cancer (EORTC QLQ–C36), malignant melanoma module (MM module) e 
Hospital Anxiety And Depression Scale (HAD). Apenas 6 pacientes, de um total 
de 95, completaram um ano de estudo, isto devido, na maioria das vezes, à 
progressão da doença ou morte no curso do tratamento. Segundo os autores, 
esse resultado era esperado, por refletir o curso natural da doença disseminativa. 
Verificaram que no início do tratamento os pacientes relataram um nível baixo de 
disfunção e sintomas, ou seja, bom funcionamento físico e social, moderado 
desconforto psicológico (principalmente ansiedade) e uma qualidade de vida 
global alta. Porém,  depois de nove semanas de tratamento, os pacientes 
descreveram deterioração significativa em todas as medidas de qualidade de 
vida, com exceção da dor e do funcionamento emocional. Os autores não 




avaliações da qualidade de vida feitas pelo paciente, exceto para neuropatia. Os 
dados confirmaram o valor dos instrumentos de qualidade de vida em ensaios 
clínicos. 
Testa, Simonson (1996) apontaram um crescimento exponencial no 
número de publicações sobre avaliação da qualidade de vida em pesquisas 
clínicas desde 1973, quando somente 5 artigos registravam qualidade de vida 
como palavra-chave na base de dados Medline. Nos cinco anos seguintes o 
número de artigos encontrados utilizando a mesma palavra-chave foram 
respectivamente 195, 273, 490 e 1252, denotando seu reconhecimento, na 
medicina, nas ciências sociais e comportamentais, como um importante 
parâmetro de medidas de resultados, que permite avaliar a melhora ou a piora 
das condições de saúde de um indivíduo, de um grupo de pessoas ou 
populações. 
Deitos, Gaspary (1997) apresentaram noções fundamentais sobre o 
impacto psicossocial do câncer sobre o paciente e seus familiares, bem como 
introduziram as teorias biopsicossociais e psiconeuroimunológicas no âmbito do 
estudo oncológico. Enfatizaram a qualidade de vida como uma importante variável 
a ser incluída em estudos clínicos, assim como a mortalidade e a taxa de 
sobrevida, além de a inclusão da mensuração  de qualidade de vida melhorar as 
intervenções terapêuticas. 
Ciconelli (1997) realizou um estudo com 50 pacientes com artrite 
reumatóide, onde traduziu para a língua portuguesa o questionário genérico de 
avaliação de qualidade de vida “Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form 
Healh Survey (SF-36)”, adaptou-o à cultura brasileira e validou-o para essa 
amostra de pacientes. 
Gimenez (1997) abordou questões sobre a definição, a função e a 
mensuração do conceito enfrentamento na psicologia e apresentou sua evolução 
nos últimos anos. Descreveu que a palavra enfrentamento é a tradução para o 
português do termo coping. Concluiu, de uma análise global das definições de 
enfrentamento encontradas na literatura ,que: 
- A maioria das definições entendem o enfrentamento 




seu contexto de vida (demanda externa), quanto dos estados 
emocionais relacionados a sua vida emocional (demandas 
internas).  
- Todas compartilham a noção de que o enfrentamento 
corresponde à ação ou ao comportamento que as pessoas 
apresentam para lidar com situações difíceis e estressantes.  
- Com base nessas conclusões, apontou que a 
compreensão dos processos de enfrentamento e de seu 
significado para o bem-estar psicossocial da pessoa é um dos 
aspectos centrais da psicologia contemporânea, principalmente na 
ampliação do entendimento da qualidade de vida de pacientes 
oncológicos.  
 Detmar, Aaromson (1998) realizaram um estudo piloto cujo objetivo 
foi investigar a viabilidade de utilizar avaliações  de qualidade de vida na rotina 
diária de  uma clínica de oncologia  e o impacto destas avaliações na 
comunicação médico-paciente. O estudo incluiu seis médicos e 18 de seus  
pacientes. Foram observadas três consultas de seguimento para cada paciente. 
Utilizaram um questionário de qualidade de vida padronizado e específico para 
câncer European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of 
life Core Questionnaire (EORTC QLQ-C30), completado pelos pacientes durante 
a espera das consultas. As respostas dos pacientes foram computadas e 
transformadas em um resumo gráfico (gráfico de barras). Médicos e pacientes 
receberam, antes da consulta, uma cópia do resumo gráfico da qualidade de vida, 
juntamente com uma explicação de como interpretar os escores. Todos os 
médicos e a maioria dos pacientes acreditaram que o resumo da qualidade de 
vida facilitou a comunicação e expressaram interesse em continuar o uso do 
procedimento. Os resultados suportaram a viabilidade de introduzir avaliações 
padronizadas de qualidade de vida na rotina diária de uma clínica de oncologia, e 
estimular médicos a investigar aspectos específicos de saúde e bem-estar de 
seus pacientes. 
Ferraz (1998) publicou um artigo sobre o conceito e o histórico do termo 




começaram a ser veiculados nos Estados Unidos após a Segunda Guerra 
Mundial, para descrever o efeito gerado pela aquisição de bens materiais na vida 
das pessoas. Posteriormente estendeu-se como um importante parâmetro para  
medir avanços nas áreas de educação, economia e saúde. Citou que o conceito 
de qualidade de vida  mais comumente utilizado, embora controverso, tem como 
base a definição de saúde ditada pela Organização Mundial de Saúde (OMS): 
¨não apenas a ausência de doença, e sim um completo bem-estar físico, psíquico 
e social¨. 
Kovács et al. (1998), com o objetivo de definir aspectos essenciais na 
qualidade de vida de pacientes oncológicos em estado avançado da doença e 
refletir sobre duas formas de avaliação da qualidade de vida em pacientes com 
câncer avançado, realizaram um estudo com 50 pacientes oncológicos internados 
no Hospital Amaral Carvalho, divididos em dois grupos: 25 pacientes internados 
em enfermaria para atendimento a pacientes oncológicos e 25 pacientes 
internados no Centro de Tratamento da Dor e Cuidados Paliativos. Utilizaram a 
Escala de Sintomas Roterdã (Roterdam Symptom Checklist), e depoimentos e 
entrevistas, que posteriormente  foram transformados em categorias e 
trabalhados com análise de conteúdo. Concluíram que a conjugação de uma 
forma padronizada por meio de uma escala consagrada para medida de  
qualidade de vida e de uma forma mais qualitativa de coletas de dados pode 
permitir maior abrangência para uma avaliação desses aspectos em pacientes 
com câncer avançado. Apresentaram e discutiram os dados com a equipe do 
Centro de Terapia da Dor e Cuidados Paliativos, objetivando um melhor cuidado 
aos pacientes. 
Ciconelli et al. (1999) avaliaram a tradução, adaptação cultural e 
propriedades de medida (reprodutividade e validade) do SF-36 em pacientes com 
artrite reumatóide. Concluíram que a versão para a língua portuguesa do SF-36 é 
um parâmetro reprodutível e válido para ser utilizado na avaliação da qualidade 
de vida de pacientes brasileiros portadores de artrite reumatóide ou de outras 
doenças, seja em nível de pesquisa ou em nível assistencial. 
Fleck et. al. (1999) aplicaram  a versão em português do instrumento de 




100), o Inventário de Beck (BDI) e a Escala de Desesperança de Beck (BHS), 
com o objetivo de mostrar a aplicação do teste de campo do WHOQOL-100 em 
uma amostra de pacientes da cidade de Porto Alegre, na região Sul do Brasil. O 
instrumento mostrou um bom desempenho psicométrico. Citaram que o grupo de 
Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu qualidade de 
vida como ¨a percepção de um indivíduo de sua posição na vida no contexto da 
cultura e do sistema de valores em que vive e em relação aos seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações¨. Segundo os autores, nesta  definição 
ficam implícitas a subjetividade e multidimensionalidade do conceito e a inclusão 
de elementos de avaliação, tanto positivos como negativos.  
Fitzpatrick et al. (1999) realizaram uma extensa revisão da literatura sobre 
métodos de avaliação de qualidade de vida e resultados em cirurgia plástica. 
Descreveram os critérios de avaliação dos instrumentos para medida de 
qualidade de vida ou resultados: conveniência, validade, confiabilidade, precisão, 
interpretação, aceitabilidade e viabilidade. Concluíram sobre a importância de 
ponderar esses  critérios na escolha de um instrumento.  
Barros (2000) publicou um artigo sobre dor e qualidade de vida em 
pacientes com câncer, onde realizou uma breve discussão do conceito de 
qualidade de vida e dos métodos para sua avaliação, e apresentou a escala de 
Ferrel traduzida, adaptada e validada para a língua portuguesa pelo autor, para 
avaliar qualidade de vida em pacientes  com câncer avançado. Apontou  que, 
historicamente, em oncologia clínica, o enfoque era dado aos índices de 
sobrevida e à resposta tumoral, sem valorização adequada dos aspectos 
subjetivos relacionados à qualidade de vida dos pacientes. No entanto, o 
entendimento, o estudo e a mensuração da qualidade de vida dos pacientes 
passaram a ser considerados como uma mudança de paradigma em termos de 
avaliação da efetividade dos tratamentos.  
Brown et al. (2000a) realizaram um estudo com os seguintes objetivos: 
considerar como a qualidade de vida varia ao longo do tempo, considerar o grau 
no qual variáveis psicológicas tais como: estilo de enfrentamento, avaliação 
cognitiva e ajustamento psicológico explicam mudanças na qualidade de vida e 




entre os pacientes. Os dados reportados nesse estudo referem-se a uma amostra 
de 44 pacientes com melanoma no estágio IV da doença, da Unidade de 
Melanoma de Sydney durante 1991 e 1996. Os pacientes eram solicitados a 
completar uma série de questionários a cada três meses, por um seguimento de 
dois anos após seus diagnósticos. Três aspectos da qualidade de vida foram 
avaliados (esforço para enfrentar, humor e bem-estar físico), utilizando escalas  
Linear Analogue Self Assessment (LASA). Os escores de cada um dos três 
aspectos da qualidade de vida avaliados mostraram flutuações ao longo do 
tempo, entretanto, houve pouca mudança durante o estudo, tanto no aspecto 
esforço para enfrentar (p = 0,32) como no humor (p = 0,06). Em contraste, os 
escores do aspecto bem-estar físico de alguns pacientes melhoraram, enquanto 
os de outros pioraram (p < 0,001). Concluíram os autores que o enfrentamento 
individual e ajustamento psicológico estão relacionados às mudanças individuais 
na qualidade de vida e às diferenças entre a qualidade de vida dos pacientes.   
Brown et al. (2000b) observaram que poucos estudos têm examinado 
especificamente a relação entre fatores psicossociais e resultado em pacientes 
com melanoma no estágio inicial. Nesse estudo, exploraram a relação entre 
variáveis psicossociais e recidiva e sobrevida em 426 pacientes com melanoma 
localizado. Foram utilizados questionários para avaliar as variáveis psicossociais 
e indicadores de qualidade de vida, os quais  foram enviados para os pacientes a 
cada três meses, por um período de dois anos.  Os resultados apontaram que os 
pacientes que tinham uma percepção de cura como objetivo do tratamento, que 
não usavam a fuga como estratégia de enfrentamento ou que eram preocupados 
com a doença apresentaram maiores períodos sem recidiva. Concluíram que há 
ainda muito a aprender sobre a relação potencial entre bem-estar psicológico, 
comportamento humano e  processo da doença. 
Middleton et al. (2000) realizaram um estudo prospectivo com 305 
pacientes com metástase de melanoma, selecionados aleatoriamente, a fim de 
comparar sua sobrevida global quando tratados com temozolomide (156 
pacientes) ou com dacarbazine (DTIC) (149 pacientes), e confirmar a segurança e 
tolerância do temozolomide. Os objetivos secundários incluíram avaliações da 




saúde e de taxas de respostas para os dois tratamentos. Utilizaram o questionário 
específico para avaliação da qualidade de vida: European Organization for 
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (QLQ-C30). O 
grupo tratado com o temozolomide apresentou vantagem significativa nos escores  
dos domínios funcionamento físico e cognitivo do QLQ-30. Os dados sugeriram 
que o temozolomide pode desempenhar um papel importante no manejo futuro 
dessa doença. 
Ware (2000) realizou uma atualização das pesquisas referentes ao SF-36, 
descrevendo a construção, o desenvolvimento, estudos psicométricos das 
assunções subjacentes à construção das escalas, como o questionário tem sido 
traduzido em mais de 40 países como parte de um projeto denominado 
International Quality of Life Assessment (IQOLA), e estudos de confiabilidade e 
validade. 
D’Amorim (2001) realizou um estudo com o objetivo de verificar a 
equivalência entre os resultados obtidos com a auto-administração e a 
administração por meio de entrevistas dos questionários Modified Stanford Health 
Assessment Questionnaire (MHAQ) e Medical Outcomes Study 12-item Short 
Form Health Survey (SF-12) – formas reduzidas do HAQ e do SF-36. Administrou 
os questionários em 200 pacientes portadores de doenças reumáticas, 
provenientes dos ambulatórios de Reumatologia e Ortopedia do Hospital São 
Paulo. Observou que a baixa escolaridade é determinante na redução da 
qualidade das informações obtidas com questionários auto-administrados. 
Pacientes que tiveram acesso apenas ao ensino fundamental apresentaram alto 
índice de perda de dados por erro na resolução dos questionários auto-
administrados. Concluiu que a administração dos questionários por entrevistas é 
um método mais apropriado para esses pacientes. 
Freire (2001) realizou um estudo com o objetivo de avaliar as alterações da 
mastoplastia redutora na qualidade de vida das pacientes. Aplicou o questionário 
SF-36 (pré-operatório, pós-operatório de três e seis meses) em 44 pacientes com 
hipertrofia mamária, provenientes do ambulatório de Cirurgia Plástica do Hospital 




avaliar e detectar mudanças na qualidade de vida das pacientes estudadas após 
o procedimento cirúrgico.  
Kilbridge et al. (2001) realizaram um estudo  prospectivo com 107 
pacientes com melanoma,  tratados com interferon alfa-2b (IFNα-2b), a fim de 
avaliar as preferências do paciente entre recorrência da doença e toxicidade do 
uso do adjuvante IFNα-2b, objetivando auxiliar decisões clínicas e avaliar o 
impacto na qualidade de vida do paciente. Utilizaram medidas de Utility para 
identificar as preferências dos pacientes por um estado de saúde. Os resultados 
mostraram que, em média, os pacientes são mais preocupados com a perspectiva 
de recorrência do melanoma que com a toxicidade do tratamento. Esses 
resultados sugeriram que a sobrevida livre de recorrência é um ponto clínico 
importante, altamente valorizado pelos pacientes, mesmo com as toxicidades que 
acompanham a terapia adjuvante.  
Langenhoff et al. (2001) realizaram uma revisão da literatura com o objetivo 
de apresentar aos pesquisadores e médicos no campo da cirurgia oncológica um 
resumo  dos diferentes aspectos sobre a qualidade de vida relacionada à saúde, 
de como  ela é mensurada e dos diferentes instrumentos desenvolvidos para sua 
avaliação. Apontaram que a avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde 
pode fornecer informações de resultados essenciais em cirurgia oncológica, 
porém a aplicação de instrumentos de qualidade de vida nesse contexto não tem 
sido realizada rotineiramente. 
Veiga (2002) utilizou o questionário SF-36, aplicado no pré e pós-operatório 
de três, seis e doze meses, para avaliar o impacto da reconstrução mamária 
tardia com retalho musculocutâneo transverso do reto abdominal na qualidade de 
vida de 25 pacientes mastectomizadas. Esse estudo foi realizado no setor de 
reconstrução mamária da Disciplina de Cirurgia Plástica da Universidade Federal 
de São Paulo – Escola Paulista de Medicina e Divisão de Cirurgia Plástica da 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade do Vale do Sapucaí.    
Caponero, Coto (2003) abordaram questões sobre o seguimento clínico, o 
papel da mídia  e qualidade de vida dos pacientes com melanoma. Enfatizaram a 









3.  MÉTODOS 
 
3.1 Tipo do Estudo  
O presente estudo é uma investigação prospectivo-descritiva, realizada a 
partir de dados obtidos por meio de entrevista, de um questionário e de dados 
sócio-demográficos, sendo considerado uma pesquisa sem riscos para os 
participantes. 
 
3.2 Considerações Éticas  
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo / Hospital São Paulo em 10 de Julho de 2000 
(Anexo 1). A participação dos pacientes foi precedida da apresentação e leitura 
da Carta de Informação (Anexo 2), com esclarecimento da natureza e objetivo do 
projeto e dos principais aspectos éticos da pesquisa. Todos os pacientes 
assinaram o Termo de Consentimento Informado (Anexo 3). 
 
3.3 Casuística   
Participaram deste estudo 26 pacientes portadores de melanoma cutâneo 
submetidos a biópsia de linfonodo sentinela, atendidos no Ambulatório do Setor 
de Tumores da Disciplina de Cirurgia Plástica da Escola Paulista de Medicina da 
Universidade Federal de São Paulo, durante o período compreendido entre Julho 
de 2000 e Abril de 2002. Os pacientes foram atendidos dentro do protocolo de 
pesquisa de biópsia de linfonodo sentinela vigente. De acordo com tal protocolo, 
podem ser submetidos a biópsia de linfonodo sentinela pacientes portadores de 
melanoma cutâneo com espessura de Breslow maior ou igual a 1,0 mm, sem 
linfonodo aumentado ao exame clínico e sem evidência de metástase (estádio 
clínico I e II). Também podem ser incluídos os pacientes cujo melanoma tem 
espessura de Breslow entre 0,76 e 1,0 mm, porém apresentando lesão  primária 
com ulceração, ou áreas de regressão, ou Clark IV (Oliveira-Filho et al., 2000; 
Oliveira-Filho et al., 2003). Após o esclarecimento do diagnóstico, da indicação e 




a participar deste estudo, considerando-se os critérios de inclusão e assinatura do  
consentimento informado. 
 
3.3.1 Critérios de Inclusão 
Foram incluídos pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, 
portadores de melanoma cutâneo com indicação para biópsia de linfonodo 
sentinela e com capacidade cognitiva suficiente para compreensão do 
instrumento utilizado para a pesquisa. Esta capacidade cognitiva foi avaliada 
durante a consulta do paciente no ambulatório, por meio da observação de seu 
comportamento, de questionamentos, do discurso, da verbalização, e da 
necessidade de acompanhante para tomada de decisões e andamento do 
tratamento. Os pacientes que demonstraram franca dificuldade para compreensão 
do questionário não foram incluídos.  
 
3.4 Métodos 
3.4.1 Dados sócio-demográficos   
Os dados sócio-demográficos foram coletados antes da aplicação do 
questionário propriamente dito. Utilizamos para esta coleta uma ficha clínica 
(Anexo 4)  preenchida  por meio de entrevista.  
 
3.4.2  Instrumento para avaliação da qualidade de vida 
Para avaliar a qualidade de vida dos pacientes portadores de melanoma 
cutâneo submetidos a biópsia de linfonodo sentinela, utilizamos o questionário 
Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) (Anexo 5), 
originalmente criado na língua inglesa (Ware, Sherbourne, 1992). O SF-36 foi 
traduzido para a língua portuguesa, adaptado para a cultura brasileira e validado 
para avaliação da qualidade de vida por Ciconelli (1997). Este questionário avalia, 
tanto os aspectos positivos (bem-estar), como os negativos (doença ou 




O SF-36 é um instrumento genérico, multidimensional, formado por uma 
questão comparativa entre a saúde atual e a de um ano atrás e mais 35 itens 
distribuídos em 10 questões, que abrangem oito dimensões (conceitos de saúde) 
descritas no quadro 1. 
 
Quadro 1 – Definição dos conceitos de saúde usados pelo questionário  SF-36. 







A presença e a extensão das limitações 
relacionadas à capacidade física, por 
exemplo: como o indivíduo realiza as 
atividades da vida diária, como esforços: 
intensos e moderados, andar, subir escadas, 
cuidado pessoal etc. 
Aspectos  Físicos 4 O quanto a saúde física interfere no trabalho 
ou em alguma atividade diária regular.  
Dor 2 A intensidade da dor e sua interferência nas 
atividades da vida diária. 
Estado geral de 
Saúde 
5 
Como o individuo percebe seu estado de 
saúde atual e as perspectivas futuras em 
relação ao mesmo. 
 
Vitalidade 4 Considera o nível de energia e de fadiga 




A extensão em que a saúde física e os 
problemas emocionais interferem na vida 




O quanto estas limitações (problemas 
emocionais) interferem no trabalho e em 
outras  atividades diárias, considerando a 
redução do tempo, diminuição do rendimento 
e cuidado no trabalho. 
Saúde Mental 
5 
Saúde mental em geral, incluindo Quatro 
dimensões psicopatológicas: ansiedade, 
depressão, perda do controle 
comportamental ou emocional e bem-estar 
psicológico. 
 
A divisão das dimensões (8) e dos componentes (Físico e Mental) do SF-36 
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Para a avaliação dos resultados é dado um escore para cada questão 
(Anexo 6), que será transformada posteriormente numa escala de 0 a 100 (Anexo 
7), onde 0 corresponde ao pior estado de saúde e 100, ao melhor. Cada 
dimensão é avaliada separadamente. Após este cálculo, cada paciente terá oito 
escores, referentes  a cada uma das oito dimensões avaliadas pelo questionário. 
Não existe um único valor que resuma toda a avaliação, pois numa média de 
valores pode-se não identificar ou subestimar os reais problemas relacionados à 
saúde do paciente. O item de avaliação das alterações de saúde ocorridas no 
período de um ano não entra na pontuação de nenhuma das outras dimensões, 
mas é de importância para o conhecimento da doença. Este questionário enfatiza 
a percepção do indivíduo sobre sua saúde no período de quatro semanas 
anteriores a sua aplicação (Ciconelli,1997). 
O questionário SF-36 foi aplicado por meio de entrevista, sempre pelo autor 
do estudo, no Ambulatório do Setor de Tumores da Disciplina de Cirurgia Plástica 
Reparadora da UNIFESP-EPM, por ocasião da consulta ou seguimento do 
paciente. 
O questionário foi aplicado em três períodos: a ) por ocasião do 
esclarecimento do diagnóstico e explicação sobre a biópsia de linfonodo 
sentinela; b ) por ocasião do recebimento do resultado do exame histopatológico 
do linfonodo sentinela, cerca de dois meses após a biópsia de linfonodo sentinela; 
c ) seis meses após a  biópsia de linfonodo sentinela (Anexo 8). 
 
3.4.3 Métodos Estatísticos  
Para análise dos dados sócio-demográficos e das dimensões que 
constituem o SF-36, foi feita uma descrição, com medidas-resumo, das variáveis 
estudadas. A análise de variância em blocos foi realizada para procurar 
diferenças ao longo do tempo, ou seja, entre os três períodos de avaliação em 
cada dimensão do questionário SF-36, sendo completada pelo método de 
Bonferroni.  
Para a análise das respostas da questão comparativa entre saúde atual e a 
de um ano atrás (questão de número dois), a qual não entra no cálculo das oito 




a fim de detectar se houve alterações nesta  percepção de saúde, comparando as 







4.1  Análise descritiva 
4.1.1 Casuística 
O período de avaliação iniciou-se em 10 de julho de 2000, concluindo-se 
em 10 de abril de 2002. Durante esse período, 26 pacientes portadores de 
melanoma cutâneo com indicação para a biópsia de linfonodo sentinela 
preencheram os critérios de elegibilidade para o estudo. Todos os pacientes 
convidados aceitaram participar do estudo. Assim, o questionário foi aplicado nos 
26 pacientes no primeiro período (pré-operatório). A aplicação do questionário no 
segundo período (cerca de dois  meses após a biópsia de linfonodo sentinela e 
com a informação do resultado do exame histopatológico da mesma) também se 
deu nos 26 pacientes. No último período (seis meses do pós-operatório) o 
questionário foi aplicado em 25 pacientes (96 %), pois perdeu-se o seguimento de 
uma paciente. 
Em todos os pacientes o LS foi encontrado e retirado para exame. Em 19 
pacientes (73,08%) a análise histopatológica não mostrou micrometástase (LS 
negativo) enquanto que nos outros 7 (26,92%) havia presença de micrometástase 
(LS positivo). 
A média de idade da amostra estudada foi de 54 anos, variando de 35 a 83 
anos. Houve predominância do sexo feminino (65,38%) no grupo estudado. 
Quanto à religião, predominou o catolicismo (85,00%), distribuição semelhante à 
encontrada na população brasileira (IBGE- resultados preliminares da amostra do 
censo demográfico 2000). A distribuição de renda foi menor que um salário 
mínimo em  15,38% dos pacientes, de um a quatro salários mínimos em 42,31% 
dos pacientes, e de mais que quatro salários mínimos em 42,31% dos pacientes. 
Quanto à escolaridade, 19,23% dos pacientes concluíram o ensino superior e 
26,92%, o ensino médio completo, sendo que 11,54% não concluíram ensino 
médio, 38,46% não concluíram o ensino fundamental e 3,85% não tinham 
escolaridade. Com base nestes dados observamos que 57,69% dos pacientes 




população que geralmente recorre aos serviços públicos de saúde. Os dados 
sócio-demográficos dos 26 pacientes que participaram do estudo estão 
apresentados na  tabela 1. 
 
 
Tabela 1 – Dados demográficos dos 26 participantes do estudo 
 
               Grupo estudado 
 




Variação  35 a 83 anos 
Média  53,88 







Estado Civil (%) 
 
Casado 69,23% 








Sem religião   3,85% 
  
Grau de Instrução (%) 
 
Nenhum /Analfabetismo        3,85% 
Fundamental Incompleto 38,46% 
Médio Incompleto 11,54% 
Médio Completo 26,92% 
Superior 19,23% 
  
Renda Familiar (%) 
 
< 1SM 15,38% 
de 1 a 4SM 42,31% 







4.1.2 Dos dados do questionário SF-36 
O passo inicial da análise foi a descrição geral dos dados, que se deu por 
meio de tabelas com medidas-resumo e com os gráficos adequados às variáveis 
em estudo. Nesta etapa, pretendeu-se obter indicações dos resultados que serão 
apresentados na análise inferencial. Os escores obtidos nas três avaliações do 
SF-36 encontram-se no Anexo 9.  
 A seguir, encontram-se as tabelas (de 2 a 4)  citadas e figuras (1 a 8) do 
tipo boxplot que ilustram a distribuição dos escores de cada dimensão em cada 
momento de avaliação. 
 
Tabela 2 - Medidas descritivas dos escores das dimensões estudadas na 
primeira aplicação  do questionário SF-36 
 











N 26,00 26,00 26,00 26,00 26,00 26,00 26,00 26,00 
Média 79,23 66,35 75,50 78,65 69,81 74,52 67,95 67,54 
Desvio-padrão 27,70 41,80 27,10 13,61 19,16 27,27 43,70 22,38 
C. V. (%)                     34,96 63,00 35,89 17,30 27,44 36,59 64,31 33,14 
Mínimo 5,00 0,00 0,00 52,00 35,00 12,50 0,00 20,00 
Máximo 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
Assimetria -1,72 -0,68 -1,11 -0,34 0,03 -0,82 -0,77 -0,54 
Curtose 2,18 -1,33 0,81 -0,79 -0,73 -0,53 -1,32 -0,04 
Legenda :  
C.V. = Coeficiente de Variação 
 
Tabela 3 - Medidas descritivas dos escores das dimensões estudadas na 
segunda aplicação do questionário SF-36 











n 26,00 26,00 26,00 26,00 26,00 26,00 26,00 26,00 
Média 77,69 51,92 67,62 79,62 74,33 80,29 72,31 75,38 
Desvio-padrão 21,13 43,54 30,25 15,87 19,64 22,41 36,16 19,68 
C. V. (%) 27,20 83,86 44,74 19,93 26,42 27,91 50,00 26,11 
Mínimo 20,00 0,00 10,00 40,00 35,00 37,50 0,00 32,00 
Máximo 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
Assimetria -1,11 0,02 -0,42 -1,18 -0,61 -0,61 -0,98 -0,84 
Curtose 0,72 -1,87 -1,27 1,18 -0,75 -1,31 -0,44 -0,19 
Legenda :  






Tabela 4 - Medidas descritivas dos escores das dimensões estudados na 
terceira aplicação do questionário SF-36 











N 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00 
Média 85,20 78,00 82,16 82,92 76,00 82,00 78,67 76,80 
Desvio-padrão 13,73 34,10 21,44 18,21 19,31 24,23 34,53 22,54 
C. V. (%) 16,12 43,72 26,10 21,95 25,41 29,55 43,89 29,35 
Mínimo 50,00 0,00 41,00 40,00 40,00 25,00 0,00 8,00 
Máximo 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
Assimetria -1,06 -1,20 -0,91 -1,07 -0,35 -0,99 -1,30 -1,48 
Curtose 0,93 -0,24 -0,60 0,05 -1,03 -0,38 0,24 2,37 
Legenda :  
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4.2 Análise inferencial  
 
 A análise de variância em blocos foi aplicada, dado o objetivo de estudar o 
comportamento dos pacientes quanto aos escores apresentados ao longo do 
tempo em cada dimensão. Com isso, foi considerada a relação existente entre os 
escores obtidos em um mesmo indivíduo. A  tabela 5, a seguir, traz os resultados 
obtidos. 
 
Tabela 5 - Resultados da comparação entre os períodos para todas as 
dimensões 
  





Aspectos físicos 0,012 
Dor 0,085 
Estado geral de saúde 0,349 
Vitalidade 0,220 
Aspectos sociais 0,181 
Aspectos emocionais 0,462 





Como se nota, há, ao menos, tendência a mudanças durante tempo de 
avaliação nos escores médios de Capacidade funcional, Aspectos físicos, Dor e 
Saúde mental. Na tabela 6 podemos observar os resultados obtidos com o 
método de Bonferroni, fazendo as comparações dois a dois entre os três períodos 










Tabela 6 - Resultados das comparações entre os períodos de avaliação 
   
Dimensão Períodos comparados Nível descritivo 
Capacidade funcional Pré x 2 meses > 0,999 
 Pré x 6 meses 0,739 
 2 meses x 6 meses 0,095 
Aspectos físicos Pré x 2 meses 0,118 
 Pré x 6 meses 0,841 
 2 meses x 6 meses 0,029 
Dor Pré x 2 meses 0,923 
 Pré x 6 meses 0,049 
 2 meses x 6 meses 0,794 
Saúde mental Pré x 2 meses 0,045 
 Pré x 6 meses 0,039 
 2 meses x 6 meses > 0,999 
 
   




No Anexo 10 encontram-se as respostas atribuídas à questão comparativa 
entre saúde atual e a de um ano atrás (questão número dois) por paciente e a 
tabela 7 mostra os valores percentuais das respostas, em cada período de tempo 
avaliado.  
As tabelas 8 e 9 mostram, respectivamente, a distribuição conjunta dos 
dados obtidos na primeira e segunda aplicações, e segunda e terceira aplicações 
do questionário SF-36. 
Comparando a primeira aplicação com a segunda, obteve-se nível 
descritivo de 0,049, indicando uma mudança no comportamento dos pacientes, 
quanto à  percepção da saúde atual e a de um ano atrás. Entre a segunda e 
terceira aplicações, o nível descritivo foi de 0,508, mostrando que não houve 









Tabela 7 – Valores percentuais das respostas à questão comparativa entre a 




























Um pouco melhor 3 11,54 3 11,54 4 16,00 
Quase a mesma 10 38,46 12 46,15 7 28,00 





















































Um pouco melhor 1 0 1 1 3 
Quase a mesma 2 1 6 1 10 

























Tabela 9 – Distribuição conjunta dos dados obtidos na segunda e terceira 
aplicação 
 





























Um pouco melhor 2 1 0 0 3 
Quase a mesma 1 2 7 2 12 




















No Brasil não temos um registro hospitalar eficiente de câncer, porém as 
diversas instituições que o fazem têm apontado para um aumento progressivo do 
melanoma cutâneo. Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), o qual 
fornece dados nacionais de incidência e mortalidade dos principais tumores 
malignos no Brasil, para o ano de 2002 foi estimada uma taxa de incidência de 
casos novos de melanoma cutâneo de 1,69 homens e 1,71 mulheres por 100.000 
habitantes. Para mortalidade, a taxa de incidência foi estimada em 0,67 homens e 
0,48 mulheres por 100.000 habitantes (INCA).  
O aumento de incidência do melanoma cutâneo, sua alta letalidade, de um 
lado, e alta curabilidade quando tratado precocemente, de outro, vêm motivando 
diversas pesquisas, inclusive as relativas a aspectos comportamentais e 
psicológicos, e  qualidade de vida. Na literatura, as questões psicológicas se 
concentram ao redor da adaptação dos pacientes ao diagnóstico, das incisões 
cirúrgicas,  do lidar com a incerteza da recorrência, da relação entre variáveis 
psicossociais e qualidade de vida relacionada a recidiva e sobrevida e de sua 
importância nas decisões sobre iniciar ou escolher um tratamento (Freidenbers, 
1981; Cassileth et al., 1983; Graham, Longman, 1987; Sigurdardóttir et al., 1996; 
Brown et al., 2000a; Brown et al., 2000b, Middleton et al.,2000; Kilbridge et 
al.,2001). 
Encontramos importantes estudos sobre o melanoma, investigando a 
influência de fatores psicossociais no prognóstico. Os achados desses estudos 
identificam um padrão de enfrentamento, denominado padrão Tipo C, no qual os 
pacientes apresentam pouca expressividade de emoções e respostas defensivas 
a situações de estresse e um pior prognóstico (Rogentine et al., 1979; Temoshok 
et al., 1985). 
O melanoma cutâneo também tem sido objeto de estudo por seu papel e 
pelo impacto psicológico que causa nos pacientes e em seus familiares. Alguns 
achados sugerem que o maior problema psicológico que se segue ao diagnóstico 




incerteza esta que pode resultar em uma ansiedade que domina o quadro, 
comprometendo a qualidade de vida e o prognóstico desses pacientes (Holland, 
1990b).  
Apesar de dispormos atualmente de técnicas eficazes, com menos 
morbidade e com efeitos colaterais mais controláveis, todas as intervenções 
trazem algum grau de desconforto físico e emocional. A reação universal que 
antecede um procedimento cirúrgico é de medo e ansiedade, porém estes 
sentimentos variam dependendo da personalidade, da história de vida da pessoa 
e da natureza do procedimento planejado. Os problemas psicológicos associados 
com a cirurgia do câncer são semelhantes àqueles de outras cirurgias em geral, 
com o ônus da representação do câncer e de sua ameaça à vida. O pós-
operatório inicial  geralmente é acompanhado de depressão, podendo ser mais 
acentuado de acordo com o resultado dos achados cirúrgicos e prognóstico 
(Jacobsen, Holland, 1990). 
Cassileth et al. (1983) identificaram que o grau de desconforto psicológico 
em relação ao impacto estético da cicatriz em paciente com melanoma estava 
associado a suas expectativas pré-cirúrgicas, podendo ter um efeito negativo em 
sua auto-estima e, conseqüentemente, na qualidade de vida.   
Na prática clínica atual, a biópsia de linfonodo sentinela já ocupa um papel 
fundamental para o microestadiamento dos pacientes portadores de melanoma 
cutâneo. Esse procedimento foi idealizado por Morton et al., 1992, e logo foi 
avaliado e comprovado nos mais importantes centros oncológicos do mundo. A 
Disciplina de Cirurgia Plástica da EPM/UNIFESP foi a primeira instituição 
Brasileira a realizá-lo através de projeto de pesquisa - FAPESP (Oliveira et 
al.,2000) e vem desenvolvendo vários projetos nesta linha de pesquisa. 
O procedimento de biópsia de linfonodo sentinela deixa o paciente na 
expectativa, aguardando o resultado do exame histopatológico do linfonodo 
sentinela. Ele já sabe que, se o linfonodo sentinela estiver comprometido, 
submeter-se-á a uma outra cirurgia, de maior porte. Será que esta espera 
interfere na qualidade de vida desses pacientes?    Sabe–se que a qualidade de 
vida integra aspectos físicos, emocionais e sociais da saúde, de forma 




O instrumento utilizado para a avaliação da qualidade de vida foi o ¨Medical 
Outcomes Study 36- Item Short- Form Health Survey (SF-36)¨, um instrumento 
genérico, multidimensional de avaliação de qualidade de vida, amplamente 
utilizado. (Ware, Sherbourne, 1992; Ciconelli, 1997).  
O SF-36 foi criado com a finalidade de ser um questionário de fácil 
aplicação e compreensão, porém não tão extenso quanto seus predecessores. 
Derivado, inicialmente, de um questionário de avaliação de saúde formado por 
149 itens, testado em mais de 22.000 pacientes como parte de um estudo de 
avaliação de saúde (The Medical Outcomes Study – MOS),  sua criação foi 
baseada numa revisão de diversos instrumentos já existentes na literatura nos 
últimos 20 anos (Ware, Sherbourne, 1992; Garratt et al.,1993; McHorney et 
al.,1993, Ciconelli, 1997). 
Nossa escolha fundamentou-se no fato de a tradução do SF-36 para a 
língua portuguesa e adequação às condições sócio-econômicas e culturais de 
nossa população, bem como a demonstração de sua reprodutividade e validade, 
o tornarem um instrumento muito útil, que pode ser utilizado na avaliação da 
qualidade de vida, seja em nível de pesquisa ou em nível assistencial. Tal fato é 
importante, uma vez que, atualmente, há um consenso, não só quanto à 
necessidade de uma tradução cuidadosa dos instrumentos de medida, mas 
também da importância de que estes tenham suas medidas psicométricas 
testadas num contexto cultural onde é realizado o estudo. Cada sociedade tem 
suas próprias crenças, atitudes, costumes, comportamentos e hábitos sociais; 
estas características determinam regras e conceitos que refletem a cultura de um 
país (Ciconelli et al.,1999), a qual merece ser estudada em profundidade para que 
o instrumento utilizado possa ter a abrangência que se propõe (Fleck et al.,1999). 
Por ser um questionário genérico, seus conceitos não são específicos a 
uma doença, grupo de tratamento ou idade, detectando, tanto estados positivos 
como negativos da saúde física e estado emocional. Permitindo, ainda, 
comparações entre diferentes doenças ou entre diferentes tratamentos, fato 
relevante quanto aos aspectos científicos, que tem atraído a atenção do sistema 




Outros fatores que determinaram a escolha foram a facilidade de aplicação 
e avaliação, o fato de não exigir muito tempo para aplicação (ser curto) e ser 
facilmente entendido pelos respondentes, critérios importantes para aplicabilidade 
e aceitação de um instrumento (Donovan et al., 1989), encontramos no SF-36 
(Ware, Sherbourne, 1992; Brazier et al., 1992; Ciconelli,1997).  
Observamos, na literatura internacional, que grande parte dos estudos 
utilizaram questionários de avaliação de qualidade de vida de forma auto-
administrada, em sala ambulatorial ou enviados pelo correio (Brazier et al.,1992; 
Garratt et al., 1993; Jenkinson et al.,1993; Detmar, Aaronson, 1998; Brown et al., 
2000a; Brown et al., 2000b; Middleton et al., 2000). No entanto, optamos pelo 
método de aplicação por entrevista, realizada sempre pelo autor, tendo como 
base estudos anteriores com pacientes da mesma instituição, onde foi utilizada a 
entrevista para aplicação dos questionários, devido ao baixo nível sócio-
econômico e cultural dos pacientes (Ciconelli, 1997; Freire, 2001; Veiga, 2002). 
Outro motivo que favorece a aplicação do questionário  por meio de entrevista são 
algumas evidências de que esse método assegura maior qualidade das 
informações obtidas, uma vez que pode reduzir o número de itens sem respostas. 
Tal método possibilita minimizar o entendimento inadequado às perguntas,  
excluir a necessidade de conhecimento da leitura e da escrita e potencializar a 
motivação do respondedor. Favorece, também, a adesão ao estudo, a qual tende 
a ser maior quando comparada à de outros em que o questionário é enviado pelo 
correio (McHorney et al., 1994; D’ Amorim, 2001). 
A aplicação do questionário em três períodos teve como referência a 
literatura, em concordância com Langenhoff et al. (2001), que enfatizaram um 
mínimo de três avaliações para detectar alterações relevantes na qualidade de 
vida no decorrer do tempo, em um estudo clínico. Apontaram que a primeira 
avaliação deveria ser realizada antes do tratamento, a segunda, durante o 
tratamento, quando os efeitos colaterais esperados estão no auge, e a terceira, ao 
final do tratamento, e em um segmento de 6 a 12 meses. Veiga (2002) também se 
refere à padronização da aplicação do questionário como um critério importante a 




Grahan, Longman (1987) apontaram a vantagem do estudo longitudinal, ou 
seja, da existência de dados de base sobre a percepção da qualidade de vida dos 
indivíduos anterior a seus diagnósticos, e então acompanhá-los em uma base 
longitudinal sobre o curso de suas doenças, embora neste caso isto seja 
raramente possível. 
Encontramos, na literatura, a aplicação de questionários de qualidade de 
vida em diferentes períodos, dependendo da proposta de estudo (Sigurdardóttir et 
al., 1996; Detmar, Aaronson, 1998, Brown et al.,2000a; Brown et al.,2000b; 
Middleton et al., 2000). As aplicações repetidas desses instrumentos no decorrer 
de um período de tempo podem identificar a melhora ou piora do paciente em 
diferentes aspectos, sejam físicos ou emocionais, auxiliando na avaliação de 
determinada intervenção (Ciconelli, 1999).  
Com relação aos achados da questão comparativa entre saúde atual e a 
de um ano atrás, verificamos uma alteração significante para melhor da 
percepção do paciente de seu estado de saúde, entre a primeira e a segunda 
aplicações do questionário.  
 As 8 dimensões do SF-36 foram avaliadas separadamente, considerando 
cada período de aplicação do questionário (pré-operatório, resultado do exame 
histopatológico do linfonodo sentinela e seis meses após a biópsia de linfonodo 
sentinela), uma vez que, em uma média de valores, os verdadeiros problemas 
relacionados à saúde do paciente podem não ser identificados, ou até mesmo 
subestimados (Ciconelli, 1997). 
Na dimensão Aspectos Físicos observamos uma melhora estatisticamente 
significante no terceiro período de avaliação (pós-operatório de 6 meses), em 
relação ao segundo (pós-operatório de aproximadamente dois meses).  A maioria 
dos pacientes já havia voltado a seu trabalho e às atividades diárias regulares, 
considerando a saúde física. 
Podemos observar que os escores médios da dimensão Dor apresentaram 
um comportamento muito semelhante ao da dimensão Aspectos Físicos, contudo 
com melhora estatisticamente significante no sexto mês após a biópsia de 
linfonodo sentinela (maiores escores equivalentes a menos dor), quando 




não se perceberam limitados em suas atividades de vida diária em decorrência da 
dor e isto é facilmente entendido, por se tratar de pacientes, na grande maioria 
assintomáticos, e pela baixa morbidade da biópsia de linfonodo sentinela. 
Em Saúde Mental, que inclui um ou mais itens sobre: ansiedade, 
depressão, alterações do comportamento ou descontrole emocional e bem-estar 
psicológico, constatamos melhora estatisticamente significante no período pós-
operatório de seis meses em relação à primeira avaliação, como também na 
segunda avaliação (após a informação do resultado do exame histopatológico do 
linfonodo sentinela) em relação à avaliação inicial.  Lembramos que a maioria dos 
pacientes (73,08%) apresentou linfonodo sentinela negativo, ou seja, livre de 
doença. 
Com referência à dimensão Capacidade Funcional, embora sem 
significância estatística, notamos uma tendência a mudança positiva ao longo do 
tempo de avaliação, sugerindo que os pacientes não se perceberam limitados em 
suas atividades relacionadas a este aspecto, o que novamente pode ser 
entendido por se tratar de pacientes, na grande maioria assintomáticos, e os 
procedimentos poderem ser considerados como cirurgia de pequeno porte, exceto 
as linfadenectomias. 
As dimensões Estado Geral de Saúde, Vitalidade e Aspectos Sociais 
apresentaram um aumento dos escores médios nos períodos avaliados, mas não 
houve diferença estatisticamente significante em nenhum dos períodos.  
Os escores em relação à dimensão Aspectos Emocionais, que avalia o 
quanto os problemas emocionais interferem no trabalho e em outras atividades 
diárias, comportaram-se de maneira bastante semelhante aos das dimensões 
Estado Geral de Saúde, Vitalidade e Aspectos Sociais. Entretanto, apresentaram 
uma dispersão maior dos escores nas três avaliações e maior concentração de 
respostas em valores mais altos na terceira avaliação. 
Aspectos Físicos, Dor e Saúde Mental foram as dimensões que 
apresentaram alterações positivas estatisticamente significantes ao longo dos 
períodos avaliados. A dimensão Capacidade Funcional apresentou uma tendência 
a mudança, porém sem atingir significância estatística. As dimensões Estado 




apresentaram variação significante nos três períodos estudados, sugerindo que a 
biópsia de linfonodo sentinela não teve um impacto negativo na qualidade de vida 
desses pacientes.  
Não encontramos um comprometimento da qualidade de vida nas 
dimensões que constituem o SF-36, ou seja, não se evidenciou um impacto 
negativo nessas dimensões após a informação do resultado histopatológico da 
biópsia de linfonodo sentinela. Vários fatores devem contribuir e explicar esses 
resultados. Entre eles podemos destacar os mecanismos de defesa como a 
negação ou a racionalização, a forma de enfrentamento desses pacientes e uma 
expectativa positiva em relação aos resultados, como foi demonstrado em alguns 
estudos referidos na literatura (Rogentine et al.,1979; Graham, Longman, 1987;  
Temoshok et al., 1985), e o próprio resultado negativo do linfonodo sentinela na 
maioria dos pacientes. 
No estudo de Graham, Longman (1987) sobre a qualidade de vida de 
pacientes portadores de melanoma, os dados sugeriram que a reavaliação de 
vida ocorre seguida ao diagnóstico de melanoma e, paradoxalmente, esta 
reavaliação foi percebida por muitos dos indivíduos como tendo melhorado sua 
qualidade de vida quando comparada à do passado.  
Apesar da freqüente associação do câncer com uma variedade de 
seqüelas psicológicas, tais como depressão, ansiedade, e vulnerabilidade, os 
achados de Cassileth et al. (1982) indicaram que pacientes com melanoma são 
mais semelhantes à população geral dos Estados Unidos que ao estereótipo de 
dano emocional de pacientes com câncer.  
Um outro aspecto que merece ser considerado é que as respostas 
emocionais do paciente a seu diagnóstico e tratamento são influenciadas não só 
pela informação, mas principalmente pela maneira como ela é compartilhada 
(Kneier, 1996). Em Freidenbergs (1981) encontramos a importância de um 
esclarecimento, aos pacientes com melanoma, de sua condição, ou seja, tornar 
claro o excelente prognóstico para lesões em estádio inicial e, mesmo em casos 
mais avançados, enfatizar os recentes avanços no tratamento. Neste estudo, 
talvez o fato de os pacientes saberem que estão realizando um procedimento de 




expectativa de um bom resultado tenham permitido que se sentissem mais 
seguros e confiantes.  
A maioria dos pacientes (73,08%) apresentaram linfonodo sentinela 
negativo, o que provavelmente influenciou os resultados, embora na última 
avaliação (6 meses pós biópsia de linfonodo sentinela)  todos os pacientes já se 
encontrassem cirurgicamente tratados. Outro fator limitante é a ausência de um 
grupo controle estabelecido para o SF-36 no Brasil, proveniente de uma ampla 
amostra populacional, que permitiria comparar os dados com uma média da 
população. Sabe-se que a grande característica de um instrumento genérico de 
medida de qualidade de vida como o SF-36 é a obtenção de dados que poderão 
ser utilizados para comparar a qualidade de vida entre a população portadora de 
doenças específicas e a de indivíduos normais, o que permite avaliar o impacto 
negativo dessas patologias na qualidade de vida desses doentes. Finalmente, 
apesar de encontrarmos na literatura importantes estudos relacionados à 
qualidade de vida dos pacientes portadores de melanoma, não encontramos 
estudos focando a qualidade de vida neste contexto de tratamento, o que não 
possibilitou comparações. Apesar de todas estas limitações, o pouco de 
conhecimento que este trabalho trouxe certamente nos auxiliará em desenhos de 
projetos futuros para tentar responder a questões mais especificas e profundas 
dentro deste tema.  
Nossos resultados sugerem que a biópsia de linfonodo sentinela não 
causou um impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes avaliados, 
fortalecendo a prática deste novo procedimento. Estes achados são bastante 
encorajadores para motivar futuros estudos de qualidade de vida, considerando 
que tais informações podem contribuir para melhorar o manejo de pacientes com 
















A análise dos dados deste estudo, que objetivou avaliar a qualidade de 
vida de pacientes portadores de melanoma cutâneo submetidos a biópsia de 
linfonodo sentinela, permitiu concluir: 
  
 
1. A biópsia de linfonodo sentinela não causou impacto negativo  na 
qualidade de vida dos pacientes em nenhuma das dimensões 
avaliadas pelo SF-36; 
 
 
2. As dimensões Aspectos Físicos, Dor e Saúde Mental 
apresentaram mudanças positivas estatisticamente significantes 














CARTA DE INFORMAÇÃO 
 
TÍTULO: Avaliação da qualidade de vida em pacientes portadores de melanoma 
cutâneo submetidos a tratamento cirúrgico. 
Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste 
estudo que tem como objetivo avaliar a qualidade de vida de pacientes portadores de 
melanoma cutâneo submetidos a tratamento cirúrgico. 
Por qualidade de vida entendemos a sua percepção sobre seu estado físico, 
emocional e social. 
Em outras palavras, como você se sente em relação a sua saúde e quão bem 
você é capaz de fazer suas atividades de vida diária. 
Para tanto estaremos utilizando um questionário com 36 questões, em forma de 
entrevista, no qual você deverá responder o que mais se aplica a você. Não há 
repostas certas ou erradas.  
O resultado das respostas não irá interferir no tratamento e planejamento 
cirúrgico que lhes serão dispensados, você precisará unicamente de dispor de um 
tempo para responder a essas questões . 
Você tem o direito de recusar-se a entrar ou retirar-se deste estudo a qualquer 
momento, sem justificativa e ninguém irá  opor-se à sua vontade. 
Caso você decida não participar deste estudo, mesmo assim será tratado pelos 
médicos de nossa Disciplina de Cirurgia Plástica com todos os cuidados necessários 
ao seu caso .  
A sua identidade será mantida em caráter confidencial durante o estudo e em 
publicações, relatórios ou comunicação científica referentes aos resultados da 
pesquisa.  
Você não terá nenhum ônus com este estudo. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao profissional responsável pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. 
Pesquisador: Selma de Jesus Dias Coto, psicóloga CRP n. 22717-0, que pode ser 
encontrada no endereço Rua Napoleão de Barros, n. 715- 4º andar, telefone 576-4118 
. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a Ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)- Rua Pedro de Toledo, 715 - 1º 
andar - Presidente Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana, 576-4564 
Este protocolo foi submetido ao Comitê de Ética Médica da Universidade Federal 
de São Paulo- Escola Paulista de Medicina- Hospital São Paulo., responsável legal 
para a certificação de que seus direitos sejam protegidos. 














TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Acredito ter sido suficiente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo Qualidade de vida de pacientes 
portadores de melanoma cutâneo submetidos a tratamento cirúrgico.  
Eu discuti com a pesquisadora Selma de J. Dias Coto, sobre a minha decisão 
em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 
também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso 
a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar 
deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem 




Assinatura do paciente/representante legal                   Data ____/____/______ 
 




Assinatura da testemunha                                              Data ____/____/______ 
     
        
 Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
  
 
__________________________________                      Data ___/____/______ 
Assinatura do responsável pelo estudo 


















DATA : ________________          No. NO ESTUDO: __________________________ 
RGHSP: ____________________________________________________________ 
NOME: _____________________________________________________________ 
ENDEREÇO: ____________________ BAIRRO: __________CEP:______________ 
CIDADE: _____________________________ ESTADO:_______________________ 
TELEFONE:  _________________________________________________________ 
DATA DE NASCIMENTO:  _______________ IDADE: ________________________ 
ESTADO CIVIL: ______________________________________________________ 
GRAU DE INSTRUÇÃO: ________________________________________________ 
PROFISSÃO: ________________________________________________________ 
OCUPAÇÃO ATUAL: __________________________________________________ 
RENDA FAMILIAR: ____________________________________________________ 
RELIGIÃO: __________________________________________________________ 
DIAGNÓSTICO: ______________________________________________________ 
TRATAMENTO REALIZADO: ____________________________________________ 












Versão Brasileira do Questionário de 
Qualidade de Vida SF-36 
 
Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações irá nos 
manter informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas 
atividades da vida diária. Responda cada questão riscando a resposta como indicado. 
Caso você esteja inseguro (a) em como responder, por favor tente responder o 
melhor que puder. 
 
 
1. Em geral, você diria que sua saúde é: 
(circule uma) 
Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim 










Muito melhor Um pouco 
melhor 
Quase a mesma Um pouco pior Muito pior 
 











3.Os Seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 
um dia comum. Devido a sua saúde, você tem dificuldades para fazer essas 
atividades? Nesse caso, quanto? 
 
 












Atividades Vigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, participar de esportes árduos. 
1 2 3 
Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, 
varrer a casa 
1 2 3 
Levantar ou carregar mantimentos 
 
1 2 3 
Subir vários lances de escada 
 
1 2 3 
Subir um lance de escada 
 
1 2 3 
Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 
 
1 2 3 
Andar mais de 1 quilômetro 
 
1 2 3 
Andar vários quarteirões 
 
1 2 3 
 
Andar um quarteirão 
 
1 2 3 
Tomar banho ou vestir-se 
 













4. Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas 
com o seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência de 




(Circule uma em cada linha) 
 Sim Não 
1.Você diminuiu a quantidade de tempo que se 
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
2. Realizou menos tarefas do que você gostaria 
? 
1 2 
3.Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em 
outras atividades? 
1 2 
4. Teve dificuldade para fazer seu trabalho ou 






5.Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas 
com o seu trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum 
problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso) ? 
(Circule uma em cada linha) 
 
 Sim Não 
1. Você diminuiu a quantidade de tempo que se 
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 
1 2 




3. Não trabalhou ou não fez qualquer das 











6.Durante as últimas quatro semanas, de que maneira sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação á 














2 3 4 5 
 
 





Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 
1 2 3 4 5 6 
 
 
8. Durante as últimas quatro semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho 







Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
1 
 









9. Estas questões são sobre como você  se sente e como tudo tem acontecido com 
você durante as últimas quatro semanas. Para cada questão, por favor dê uma 
resposta que mais se aproxime da maneira como você se sente. Em relação às 
últimas quatro semanas: 




















a. Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio 
de vigor, cheio de 




2 3 4 5 6 
b.Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa  muito 
nervosa? 
1 2 3 4 5 6 
c.Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada 
pode animá-lo? 
1 2 3 4 5 6 
d.Quanto tempo você 
tem se sentido calmo 
ou tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 
e.Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 
1 2 3 4 5 6 
f. Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado e 
abatido? 
1 2 3 4 5 6 
g.Quanto tempo você 
tem se sentido 
esgotado? 
1 2 3 4 5 6 
h.Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 
i. Quanto tempo você 
tem se sentido 
cansado? 







10. Durante as últimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física 
ou problemas emocionais interferiram com suas atividades sociais (como visitar 









do  tempo 
Uma pequena 
parte do tempo 
Nenhuma parte 
do tempo 
1 2 3 4 5 
 
11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 



















a. Eu costumo 
adoecer um pouco 
mais facilmente que 












b. Eu sou tão saudável 
quanto qualquer 
pessoa que eu 
conheço 
1 2 3 4 5 
c. Eu acho que a 
minha saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 
d. Minha saúde é 
excelente 
 








PONTUAÇÃO DO QUESTIONÁRIO SF-36 
 
Questão                                       Pontuação 
01                        1=>5,0   2=>4,4    3=>3,4    4=>2,0      5=>1,0 
02           Soma Normal 
03           Soma Normal 
04           Soma Normal 
05           Soma Normal 
06 1=>5,0      2=>4,0     3=>3,0   4=> 2,0  5=>1,0 
07 1=>6,0      2=>5,4     3=>4,2   4=>3,1   5=>2,2   6=>1.0 
08                                Se 8 => 1    e    7 => 1         ===== 6 
Se 8 => 1    e   7 => 2 a 6    ===== 5 
Se 8 => 2    e   7 => 2 a 6    ===== 4 
Se 8 => 3    e   7 => 2 a 6    ===== 3 
Se 8 => 4    e   7 => 2 a 6    ===== 2 
Se 8 => 5    e   7 => 2 a 6    ===== 1 
Se a questão 7 não for respondida, o escore da  
Questão 8 passa a ser o seguinte: 
1 => 6,0 
2 => 4,75 
3 => 3,5 
4 => 2,25 
5 => 1,0 
09                         a,d,e,h = valores contrários (1=6,  2=5,  3=3,  4=3,   5=2,  6=1) 
                              Vitalidade = a+e+g+i     Saúde Mental= b+c+d +f+h 
10                                            Soma Normal 
11                           a, c = valores normais 















Cálculo da Escala (0 a 100) 
 
Dimensão Questão Limites Score Range 








Aspectos Físicos 4  
  (a+b+c+d) 
4 , 8 4 
Dor 7+8 2 , 12 10 
 










4 , 24 20 
Aspectos Sociais 6+10 2 , 10 8 
Aspecto Emocional 5 
 (a+b+c) 
3 , 6 3 
Saúde Mental 9  
(b+c+d+f+h) 
5 , 30 25 
Escala: 
 Item = [ Valor obtido - Valor mais Baixo] x 100 
                 Variação 
Ex: Capacidade funcional = 21                Ex: 21-10 x 100 = 55 
    20 
Valor mais baixo = 10 
Variação =20 
 




               
ANEXO 8 
              
               
PERÍODOS DE APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO -   SF-36 
    
 
        
    
   
        
    
   
        
    
   
        
      
  
    
 
  
      
  































   
3a.APLICAÇÃO 
QUESTIONÁRIO 
6 MESES PO 
DA BLS 
  
      
  









funcional Aspecto Físico Dor 
Estado geral da 
Saúde Vitalidade Aspectos Sociais 
Aspectos 
emocionais Saúde mental 
No.   De 




2a.  3a. 
1 RTV 100 80 85 100 75 100 72 52 41 67 77 87 60 70 80 87,5 100 100 100 100 100 68 80 68 
2 DNFR 65 40 55 25 0 0 52 10 100 80 60 92 100 80 90 75 100 100 100 100 0 88 88 92 
3 NS 100 100 100 75 100 100 100 84 100 87 97 100 90 95 100 100 100 100 100 100 100 84 92 88 
4 RCC 10 20 85 0 0 100 41 100 94 57 67 72 80 90 70 12,5 50 100 0 100 100 44 88 76 
5 MLSP 80 50 85 100 0 75 100 20 74 72 77 52 35 35 70 25 75 25 0 66,7 0 20 32 8 
6 VBGS 25 60 65 0 25 25 41 62 62 87 72 97 55 70 50 50 62,5 37,5 33,3 66,7 33,3 48 68 48 
7 LSN 75 80  0 25  84 84  82 75  45 60  100 50  100 100  100 100  
8 NMS 5 60 85 100 0 100 100 31 100 92 92 92 75 65 80 100 100 100 100 100 100 100 84 96 
9 MBS 85 80 85 100 100 100 84 84 100 67 77 67 35 40 55 62,5 75 62,5 100 100 66,7 32 56 56 
10 EG 100 100 100 100 100 100 72 52 100 87 92 97 95 95 95 100 100 100 100 100 100 100 100 92 
11 MTD 95 90 95 100 75 100 61 77 100 72 85 72 70 87,5 75 87,5 100 62,5 100 80 100 68 80 88 
12 DGF 100 70 85 0 0 100 72 84 84 55 72 100 60 90 100 37,5 50 100 0 33,3 100 20 44 84 
13 MS 100 100 100 100 100 100 100 82 100 100 100 100 90 100 95 62,5 100 100 100 100 100 92 96 96 
14 A BB 75 90 75 50 25 100 84 100 61 87 82 95 65 90 75 87,5 100 87,5 100 100 100 60 96 80 
15 HAR 100 100 100 100 100 100 100 100 90 92 92 97 65 85 70 100 100 100 0 100 100 84 88 76 
16 CGS 90 85 95 0 25 100 31 100 100 77 92 100 100 100 100 75 75 100 33,3 0 100 72 76 100 
17 SO 85 95 100 75 100 75 41 100 100 75 77 82 50 85 75 37,5 87,5 75 33,3 100 100 52 64 84 
18 IGS 50 55 50 25 0 25 0 30 41 52 40 82 55 55 45 50 50 50 0 33,3 33,3 60 64 64 
19 SMR 90 50 80 100 0 75 84 22 84 67 87 92 70 80 100 37,5 50 87,5 0 33,3 100 64 80 100 
20 EKK 95 95 95 100 100 100 100 61 84 92 87 72 70 60 60 100 87,5 100 66,7 66,7 66,7 72 72 72 
21 DDG 65 80 75 100 100 25 100 41 62 82 87 57 70 40 40 100 50 50 100 0 33,3 60 44 52 
22 A M 100 95 100 100 100 100 100 100 100 90 92 97 90 70 80 100 100 100 100 100 100 64 68 84 
23 O J S  95 85 90 50 25 25 72 41 52 72 62 47 55 65 60 87,5 87,5 62,5 100 33,3 100 80 80 84 
24 FIA 90 80 75 25 25 25 72 41 41 62 40 40 60 45 45 75 37,5 50 100 0 33,3 64 36 36 
25 LPAL 85 95 85 100 50 100 100 100 84 92 92 87 75 90 95 87,5 100 100 100 66,7 100 72 92 100 









N PRIMEIRA APLIC SEGUNDA APLIC TERCEIRA APLIC 
1 Um pouco pior Muito melhor Muito melhor 
2 Um pouco melhor Um pouco pior Um pouco melhor 
3 Quase a mesma Quase a mesma Quase a mesma 
4 Um pouco pior Quase a mesma Um pouco pior 
5 Quase a mesma Um pouco pior Um pouco pior 
6 Um pouco pior Quase a mesma Quase a mesma 
7 Muito melhor Um pouco pior  
8 Quase a mesma Quase a mesma Um pouco melhor 
9 Quase a mesma Quase a mesma Um pouco melhor 
10 Um pouco melhor Muito melhor Muito melhor 
11 Um pouco pior Um pouco pior Um pouco pior 
12 Um pouco pior  Um pouco melhor Muito melhor 
13 Quase a mesma Muito melhor Muito melhor 
14 Quase a mesma Muito melhor Muito melhor 
15 Quase a mesma Quase a mesma Quase a mesma 
16 Um pouco pior  Quase a mesma Muito melhor 
17 Um pouco pior Quase a mesma Quase a mesma 
18 Um pouco pior Muito melhor Um pouco pior 
19 Um pouco pior Quase a mesma Quase a mesma 
20 Um pouco melhor Quase a mesma Um pouco pior 
21 Um pouco pior Um pouco melhor Um pouco melhor 
22 Quase a mesma Quase a mesma Quase a mesma 
23 Um pouco pior Um pouco pior Um pouco pior 
24 Um pouco pior Um pouco pior Um pouco pior 
25 Quase a mesma Um pouco melhor Muito melhor 
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During the last decades, patient's perception regarding their diseases as well as 
monitoring  of the quality of life have been widely valorized by health professionals 
and researchers. The sentinel lymph node biopsy has brought a great advance in 
the approach of localized melanoma patients. The aim of this study was to 
evaluate the quality of life in cutaneous  melanoma patients submitted to sentinel 
lymph node biopsy. Twenty-six cutaneous melanoma patients supposed to 
undergo lymph node biopsy,  ranged in age from 35 to 83 years old, attended in 
the Tumors Ambulatory of the Discipline of Plastic Surgery at the Paulista Medical 
School at the Federal University of São Paulo. The instrument used was the 
Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) 
questionnaire, a generic instrument of evaluation of quality of life, whose version 
for Brazilian-Portuguese was developed and validated, after a translation and 
cultural adaptation process. The questionnaire was applied by means of interviews 
at three periods: a) during explanation about diagnosis and sentinel lymph node 
biopsy; b) when receiving lymph node histopathological exam results, 
approximately two months after the sentinel lymph node biopsy; c) six months 
after the sentinel lymph node biopsy. For socio-demographic data analysis and for 
the dimensions that constitute SF-36, descriptive analysis with summary measure 
and randomized complete blocks analysis were used, complemented by the 
Bonferroni method to study the behavior of the evaluated aspects of quality of life 
throughout time. The results showed significant positive alterations in the role-
physical, pain and mental health dimensions. The data analysis didn't demonstrate 
that the sentinel lymph node biopsy causes negative impact on the quality of life of 
the evaluated patients. Further studies based on greater sample size will allow 












Agresti A.  Categorical data analysis. New York: Wiley Interscience; 1990. 
 
Houaiss A, Villar MS. Dicionário Houaiss da língua portuguesa. Rio de Janeiro: 
Objetiva; 2001 
 
Neter J, Kutner MH, Nachtsheim CJ, Wasserman W. Applied linear statistical 
models.4th ed. Boston: Irwin; 1996. 
 
Rother ET, Braga MER. Como elaborar sua tese: estrutura e referências. São 
Paulo;2001. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
